Administradara do Sequra DFVAT

LO LiDER

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

b’

0 pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

Beneficiario_entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

Beneficiario_entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
kidadce (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima Nome completo da vitima
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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LpciMif. UnlEwHu na s14L K OF5 Si{- 463-39 Actico o i
End ’ C ~ P

O RUB 00 MWk Nimes g, s TR DE Ak
Bail Cidade Estado CEP

"CREIA UIsHA y Y, £ Aeai EA SE 324 -owe
Email Telefone (DDD)

5) 99889 -F/43

k_ct‘.'pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~

(0 RECUSO INFORMAR
(J R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

() SEM RENDA
() RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

(# ATE R$ 1.000,00 (O R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

{[J ACIMA DE R$ 10.000,00

[ﬁ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001) (D ITAU (341)
0 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA
NRO.

bwv NRO. DV
IZEE (][ 705 322 J[¢]
| {Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

(J CONTA CORRENTE (todos os bancos)

C [ —

ﬁm bV %HTA DV

| ) | — )
(informar digito se existir) (Informar digito se existir)

J

Declaro que os dados bancérios sdao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referi
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017
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s SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
e GOVERNO  ceRENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
& DA BA DELEGACIA DE POLICIA DE PITIMBU

BOLETIM DE OCORRENCIA n° 270/2018

'Data e hora do Registro do Boletim de Ocorréncia: 12/06/2018 AS
09h50min

Versando Sobre: Acidente motocicleta

Data do ocorrido: 19/08/2017, por volta das 18h00min

COMUNICANTE: Aldemir Valentim da Silva

Nacionalidade: Brasileiro

Naturalidade: Alhandra - PB

Idade: 33 ANOS

Data de Nascimento: 14/02/1986

Estado Civil: Solteiro

Profissdo: Agricultor

Identidade: 3046049 SSP/PB

CPF:083.511.464-39

Filiacdo: Jose Carlos Valentim da Silva e de Marta  Jovencio da Silva

Enderego: Rua da Praia, — Ponta de Coqueiros — Pitimbu - PB

Telefone 83.9 9889.9143 -
HISTORICO: Afirma o netificante, QuE, no dia 19/08/2017 por voita das
18horas estava conduzindo a sua motccicleta HONDA CG 150 FAN, de placa
OYy 3703, DE COR PRETA, ANO/MODELO 2014,  CHASSI
9C2KC1680ER509533, RENAVAM 997994150, nas proximidades do Sitic das
Mogas, neste municipio, quande um veiculo que vinha pela contra méo
colidiu na sua moto; QUE, no momento do acidente, o notificante desmaiou e
acordou somente quando se encontrava no veiculo SAMU; QUE, nio sabe
informar os dados do veiculo que colidiu em sua moto; QUE, foi socorrido
para o Hospital de Trauma da cidade de Jodo Pessoa/PB, apresentando dor e
ferimento na face, coxa direita, conforme Laudo Médico, CID S72.3. QUE,
NAO possui habilitacdo; Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do
Cédigo Penal (Faisidade Ideolégica).
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Aldemir Valentim Silva
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Seguradora
0 Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminivradors do Seguro DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

e J
‘Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente )
| ALDEMIKL VALLWHM D4 Silui 085 Sid 964 -39 17 /08 /) 2004
i s
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(O Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O 0O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

64 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagéo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

-

Jobo Roson 91 e sulee .
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO01 V001/2017



o Seﬂu:“ﬁ*ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminmradora do Seguro DPVAT

" Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 .SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informages acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

J
Pelo exposto, eu CARLSS EWADLD EBEIRO  AMOKIM inscrito (a) no CPF_ 625 255 Q73 ; IS
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ALOGAMIK VALEAAHIM DA SILUVA inscrito
(a) no CPF sob o Ne 08%.511. 4€4 ; 37 | do sinistro de DPVAT cobertura _ ZA/V4 L4 0E 2 da Vitima
ALDEM I JALEWHM pa  SILVA inscrito (a) no CPFsobo Ne@83 5 11. 4¢4 ;39 onforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

(@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Numero Complemento h
Av- JORO MAHADO 553 SALN OF
Bairro Cidade Estado CEP
CEr O JORC  frsse 4 8 $9.013- Seo
Email Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)
(CARACS Epurrnpo AuCm - ADY & &HH1(. Co4 (33) 3024 304/ (§3) 9957¢2-3521 |
Joae fesson U3 4o K6csro e

Local e Data

Gots Elnlo flo  Mum

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

(<) fo¥.

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL ok

o

ESTADO DA PARAIBA P _90Q

] REGISTRO 3 0 4 6 0 4 9 DATA DE 0 -] vy # 3
- GERAL EXPEDICAD AU fbu:
%} " SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA sy &

N INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICEF

vowe ALDEMIR VALENTIM DA SILVA
.Jose Carlos Valentim-ds §ilva
Marta Jovencic da Silva

| Arhandra-PB 14,02,1986 |

DATA DE NASCIMENTO

ce:t.N.-;s"a.‘mﬁ'r?.ms.zzz.uu.a-a.

4

Tart.de Pitimbg-PB

DEPARTAMENTO DE, IDERTIMCACAO  :°* :

et e s— 9 .
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@ MINISTERIO pa FAZENDA

etaria da Receita Federal

083.511.464.39

ALDEMIR VALENTIM DA S-'L‘JA‘ :

14/02/19g6

q 99 624293
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @Segurﬂdora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0255903/18
Vitima: ALDEMIR VALENTIM DA SILVA Data do Acidente: 19/08/2017
CPF: 083.511.464-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALDEMIR VALENTIM DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacio de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

ALDEMIR VALENTIM DA SILVA: 083.511.464-39
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

CARLOS EDUARDO RIBEIRO AMORIM : 625.755.973-15
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragao

-
.
=

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacéo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na segu radora
Data da entrega: 13/07/2018 Data do cadastramento: 13/07/2018
Nome: CARLOS EDUARDO RIBEIRO AMORIM Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CNPJ: 625.755.973-15 CPF: 079.445.364-30

CARLOS EDUARDO RIBEIRO AMORIM ALINE GOMES DE BRITO




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180322428 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDEMIR VALENTIM DA SILVA Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS DA FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO(FIXADOR
EXTERNO, PLACA E PARAFUSOS) E FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA (FIXADOR EXTERNO, PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURAGAOQ AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: ALDEMIR VALENTIM DA SILVA, brasileiro, empregado domégtico,
inscrito no CPF/MF sob o n°® 083.511.464-39, RG n° 3.046.049 SSP/PB, residente e
domiciliado na Rua do Mucuinho, 545, Praia de Acau, Pitimbu — PB, CEP: 58324-000,
sem endereco eletrénico.

OUTORGADO: IVO JOSE DE LUCENA NETO, Advogado, OAB/PB n°® 21.296, e-mail:
ivolucena@gmail.com e CARLOS EDUARDO RIBEIRO AMORIM, Advogado, OAB/PB
21.403, e-mail: carloseduardoamorim.adv@gmail.com, todos com escritério profissional
sito na Av. Jodo Machado, n°® 553, Empresarial Plaza Center — Sala 09, Centro — Jo&o
Pessoa/PB, CEP 58.013-520, onde recebem informagdes e notificacdes.

PODERES: Nos termos do art. 105 do Cédigo de Processo Civil, os contidos na clausula
“ad judicia et extra”, para, em nome do Outorgante, perante a Seguradora Lider ou
qualquer seguradora do grupo, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, ou fora deles,
REQUERER INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT defender seus interesses, podendo
propor contra quem de direito as agdes competentes e defender os interesses do
Outorgante nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os; conferindo-lhe, ainda, poderes especiais para
confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagao,
reconhecer procedéncia de pedido, renunciar a direito no qual se funda agao, agindo
em conjunto ou separadamente, podendo, ainda, substabelecer esta em outrem, com

ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, em esg43+
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 08/ 10/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ALDEM R VALENTI M DA S| LVA

BANCO 104
AGENCI A: 01033
CONTA: 000000105322- 6

Nr. da Autenticacdo D1F2213E10DD732B



